Оценка динамики минеральной плотности костной ткани вокруг эндопротеза после операции тотального бесцементного эндопротезирования тазобедренного сустава у больных с ревматическими заболеваниями by S Makarov A et al.
С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 2 ’ 0 8
О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я
63
Особенностью течения ревматических заболева-
ний (РЗ) является то, что поражение суставов приво-
дит к достаточно быстрой стойкой инвалидизации
больных преимущественно молодого и среднего воз-
раста. По данным различных авторов [1, 2], инвалид-
ность при ревматоидном артрите (РА) к 5-му году за-
болевания наступает у 45—47% больных, более 60%
пациентов [3, 4] страдают от вовлечения в процесс су-
ставов нижних конечностей. В связи с этим такие РЗ,
как РА, ювенильный хронический артрит, анкилози-
рующий спондилоартрит, занимают ведущее место
среди показаний к эндопротезированию тазобедрен-
ного сустава [5]. 
Эндопротезирование тазобедренного сустава яв-
ляется одним из наиболее эффективных методов хи-
рургического лечения больных с РЗ [6]. Эта операция
стала неотъемлемой частью восстановительного лече-
ния пациентов с ревматической патологией и пораже-
нием опорно-двигательного аппарата, так как не
только  купирует болевой синдром, но и в той или
иной степени возвращает функциональную актив-
ность, повышает качество жизни [7]. 
По-прежнему остается спорным вопрос о том, ка-
кие типы эндопротезов при РЗ оптимальны: цемент-
ные или бесцементные [6]. Принимая во внимание
обширный комплекс морфологических изменений в
костной ткани при РЗ, ряд исследователей считает,
что цементные эндопротезы являются в этом случае
наиболее подходящими [8]. У больных с этой патоло-
гией, как известно, увеличивается активность остео-
кластов и повышается уровень ремоделирования ко-
стной ткани, что может способствовать развитию
асептической нестабильности компонентов эндопро-
теза. Ухудшают качество кости (метаболизм костной
ткани) и процесс костной интеграции на границе ме-
талл–кость применяемые для лечения РЗ глюкокор-
тикоиды (ГК), нестероидные противовоспалительные
препараты (НПВП), цитостатики [7, 9, 10]. Использо-
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вание цемента в такой ситуации, как считают сторон-
ники цементной фиксации протеза, обеспечивая пер-
вичную фиксацию, гарантирует стабильность им-
плантата в последующем.
Однако в ряде работ показано, что первичная ста-
бильность цементных протезов оборачивается более
коротким периодом их выживания из-за изначально-
го воздействия цемента на костную ткань при нагре-
вании в момент полимеризации. В последующем це-
ментная мантия способна фрагментироваться, мел-
кие частицы цемента становятся причиной повторно-
го усиления резорбции на границе кость–цемент.
Ретроспективный анализ результатов эндопроте-
зирования с использованием костного цемента пока-
зал, что проблема нестабильности сохраняется. Так,
P.F. Lachiewiz и соавт. [11]  через 6 лет после цементно-
го эндопротезирования тазобедренного сустава у
больных РА отметили развитие нестабильности в об-
ласти вертлужного компонента в 26%, а в области бед-
ренного  в 8% случаев. Сходные результаты получены
A.S.Unger  и соавт. [12], которые констатировали не-
обходимость ревизионных операций у 13% больных
после эндопротезирования с использованием цемен-
та. Еще у 16% больных, не подвергшихся ревизии,
имелись рентгенологические признаки нестабильно-
сти вертлужного компонента.
Относительно высокий процент неудач после
операций эндопротезирования у пациентов с РЗ неза-
висимо от применения цемента заставляет не только
совершенствовать технологию изготовления проте-
зов, хирургическую технику, но и изучать факторы,
влияющие на развитие нестабильности.  Одним из та-
ких факторов является стрессовое ремоделирование,
проявляющееся ускоренной потерей костной ткани
вокруг бедренного и ацетабулярного компонентов эн-
допротеза. Стрессовое ремоделирование у пациентов
с РЗ из-за сопутствующей остеопении и вторичного
остеопороза может стать основой для развития неста-
бильности [13]. Тем не менее, до настоящего времени
данные об особенностях и величине потери мине-
ральной плотности костной ткани (МПК) вокруг эн-
допротеза носят противоречивый характер. 
Целью нашей работы была оценка МПК ткани во-
круг бедренного и ацетабулярного компонентов эндо-
протеза после операции тотального бесцементного
эндопротезирования тазобедренного сустава у боль-
ных с воспалительными заболеваниями суставов и си-
стемными заболеваниями соединительной ткани в
период максимальной активности стрессового ремо-
делирования (0—6 мес), а также через 12 мес.
Материалы и методы. В основу работы легли дан-
ные обследования 141 больного с различными форма-
ми РЗ. Все пациенты находились на лечении в орто-
педическом отделении Института ревматологии
РАМН. Из 141 больного 81 (57,4%) был с воспали-
тельными заболеваниями суставов и системными за-
болеваниями соединительной ткани (РА, системная
красная волчанка, ювенильный РА, анкилозирующий
спондилоартрит) и 60 (42,6%) – с остеоартрозом (ОА).
Больным выполняли операцию тотального эндопро-
тезирования тазобедренного сустава с применением
бесцементной техники фиксации. 
Больные ОА не получали препараты (цитостати-
ки, ГК), влияющие на метаболизм костной ткани. До
операции все они периодически принимали НПВП. 
Практически всем пациентам с другими РЗ перед
операцией назначали антиревматическую терапию.
75% больных лечились цитостатиками; средняя доза
метотрексата составила 7,5 мг в неделю, средняя дли-
тельность приема – 4,5 года. ГК принимали 65% боль-
ных; средняя доза составила 7,5 мг/сут, средняя дли-
тельность приема – 6 лет. Кроме того, все больные по-
лучали НПВП.
В связи с этим больные ОА были выделены в от-
дельную группу, которая послужила группой сравне-
ния при дальнейшем анализе.
Таким образом, 81 больной с воспалительными
заболеваниями суставов и системными заболевания-
ми соединительной ткани составил 1-ю (исследуе-
мую) группу.    Больные с дегенеративным поражени-
ем тазобедренного сустава (ОА) вошли во 2-ю группу.
Всем больным выполняли двухэнергетическую
рентгеновскую денситометрию по специальной орто-
педической программе. В области бедренного компо-
нента протеза измеряли величину МПК в 7 зонах,
описанных Т.А.Gruen и соавт. [14], в области вертлуж-
ного компонента – в 3 зонах, описанных J.D. DeLee и
J. Charnley [15] (см. рисунок). Первое (исходное) изме-
рение проводили через 2 нед после операции. В после-
дующем обследование повторяли через 3, 6 и 12 мес.
Зоны измерения МПК по J.D. DeLee (а) и J. Charnley (б) [15]
R1 R2
R7
R1
R6                                R2
R5                                  R3
R4
R3
а                               б
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Результаты исследования. По-
лученные результаты представле-
ны в таблице. Как видно из табли-
цы, в области большого вертела
(зона R1 бедра) у больных обеих
групп отмечена схожая динамика.
Максимальные изменения в этой
области зафиксированы к 6-му ме-
сяцу после операции и составили
соответственно —15,4 и —16,7% у
больных 1-й и 2-й групп. Хотя че-
рез полгода после операции поте-
ря МПК была несколько больше у
пациентов с ОА (различия недос-
товерны), потеря МПК через  1 год
в 1-й группе была более выражен-
ной (—10,3 и —7,7% соответствен-
но у больных 1-й и 2-й групп), од-
нако различия недостоверны.
В зоне R2 в обеих группах че-
рез 3 мес после операции не за-
фиксировано снижения МПК. В
последующем и у тех, и у других
больных отмечалось снижение
МПК в течение всего года. Через
1 год после операции различия между группами ока-
зались недостоверными (—15,6 и —11,7% соответст-
венно в 1-й и 2-й группах).
В зоне R3, расположенной в дистальных отделах
ножки протеза, у больных ОА   через 1 год после про-
тезирования отмечена положительная динамика с ро-
стом МПК. У больных 1-й группы в этой зоне, как и в
зоне R2, зафиксировано прогрессирующее снижение
МПК в течение всего года. 
Зона R4 лишена непосредственного контакта с
поверхностью протеза, так как расположена дис-
тальнее конца ножки. Тем не менее, и здесь зафикси-
рованы изменения. У больных ОА имелось снижение
МПК на протяжении всего года, а у пациентов с РЗ –
рост МПК. Снижение МПК в этой зоне позволяет
предположить, что стрессовое ремоделирование —
это не локальный процесс, развивающийся в месте
контакта кости с поверхностью протеза, а процесс,
охватывающий всю кость.
В зонах R5, R6 и R7 бедра, расположенных по
медиальной поверхности ножки протеза, в обеих
группах прослеживались схожие изменения. Хотя во
всех зонах снижение МПК более выраженным ока-
залось у пациентов с воспалительными заболевания-
ми суставов и системными заболеваниями соедини-
тельной ткани, различия между группами были не-
достоверны.
Максимальное снижение МПК после операции
зафиксировано вокруг ацетабулярного компонента
протеза. К 6 мес  уровень потери МПК был наиболь-
шим в обеих группах, составив в среднем около 20%.
К концу первого года после операции, как и вокруг
бедренного компонента, наблюдалась положитель-
ная динамика МПК. 
Обсуждение результатов. Полученные данные под-
тверждают, что риск развития нестабильности ацета-
булярного компонента выше, чем бедренного. Более
выраженная потеря МПК в этой области после опера-
ции может быть обусловлена тем, что область верт-
лужной впадины представлена губчатой костью, ко-
торая является более лабильной, быстрее и активнее
отвечает на внешние воздействия.
При сравнении полученных результатов выявле-
ны общие для двух групп закономерности потери
МПК вокруг протеза. Так, в обеих группах имелось
прогрессирующее снижение МПК после операции.
Через 3 мес после протезирования практически во
всех зонах зафиксировано снижение этого показате-
ля. Однако у больных 1-й группы потеря МПК ока-
залась более выраженной. Через 6 мес после опера-
ции в обеих группах отмечалось максимальное сни-
жение МПК. Отличия между группами были недос-
товерными. К моменту последнего контрольного
исследования через 1 год после операции в обеих
группах зафиксирована положительная динамика с
ростом   МПК в большинстве измеряемых зон. Од-
нако у больных ОА к концу первого года после опе-
рации потеря костной массы оказалась менее выра-
жена, чем у больных с РЗ. Тем не менее, различия
были недостоверными.
Заключение. Проведенное исследование показы-
вает, что после операции тотального эндопротезиро-
Изменение МПК (в %) от исходных значений вокруг эндопротеза 
у больных РЗ и ОА в различные сроки после операции
Зона исследования                 С р о к  и с с л е д о в а н и я  п о с л е  о п е р а ц и и
3 мес                            6 мес                                  12 мес
РЗ              ОА            РЗ                 ОА                 РЗ                ОА
Б е д р е н н ы й  к о м п о н е н т
R1                                     —2,56        —1,3         —15,38          —16,7*         —10,26        —7,7
R2                                     0                 0               —4,2              —1,5             —14,58        —11,7
R3                                     —3,97        —0,7         —4,64            —5,6             —8,61          —4,2
R4                                     0                 —0,6         —5,06           —2,7              —4,49         —3,8
R5                                     —5,39        0               —16,17          —8,1              —10,18        —1,2
R6                                     —4,03        —5,9         —22,82*        —16,4*          —7,38         —1,32
R7                                     —4,04        —1,9         —3,03            —6,8             —6,06          —7,8
В е р т л у ж н ы й  к о м п о н е н т
R1                                     —6,09        0                —20,87*       —19,5*          —13,04        —13,0
R2                                     —4,92        —2,4         —20,49*        —20,6*         —12,29        —7,9
R3                                     —5,32        —0,9         —23,4*          —20,6*         —13,83        —6,9
Примечание. * — p<0,05.
вания тазобедренного сустава в ответ на вмешательст-
во возникают изменения, связанные с адаптивной пе-
рестройкой костной ткани и ведущие к нарушению ее
нормального метаболизма и функционирования. Эти
изменения вызываются процессом стрессового ремо-
делирования в кости.
На этом фоне снижение регенераторных возмож-
ностей костной ткани и сопутствующие остеопения
или остеопороз делают необходимым назначение
больным с РЗ препаратов, влияющих на ремоделиро-
вание костной ткани. Полагаем, что лучше всего на-
чинать такую терапию сразу (не менее чем через 6
мес) после операции, поскольку именно в этот пери-
од происходят наиболее выраженные изменения, обу-
словленные развитием стрессового ремоделирования.
Поскольку при этом преобладает резорбция кости,
более целесообразно назначать препараты, воздейст-
вующие на этот процесс, что позволит обеспечить
стабильную фиксацию и снизить риск нестабильно-
сти в дальнейшем.
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Л И Т Е Р А Т У Р А
Книга появилась в издательст-
ве «Наука» в конце 2007 г. и стала
первым в отечественной и мировой
литературе источником, содержа-
щим комплексную артроскопиче-
скую и морфологическую характе-
ристику изменений синовиальной
оболочки при ревматических и
других поражениях суставов. Она
написана известными экспертами
в области синовиальной диагно-
стики — ревматологом и артрос-
копистом, кандидатом медицин-
ских наук В.В. Лялиной и морфо-
логом, специалистом в области
патологии соединительной ткани
и суставов профессором А.Б.
Шехтером. В основе книги —
многолетний опыт  изучения си-
новитов, а также широкий обзор
современных данных литературы. 
Авторы избрали форму моно-
графии-атласа, которая позволяет
максимально полно представить
прекрасный иллюстративный ма-
териал по артроскопии и морфо-
логии синовиальной оболочки
при суставных заболеваниях. Это
делает книгу чрезвычайно полез-
ной для практических врачей и
исследователей, занимающихся
синовиальной диагностикой. По-
добное издание поможет  расши-
рить представление о патологии
синовии и  улучшить диагностику
суставных заболеваний.
В первых 2 главах изложены
методы оценки артроскопиче-
ских и морфологических измене-
ний синовиальной оболочки, по-
рядок интерпретации этих изме-
нений, а также классификация
синовита; обсуждается роль арт-
роскопии и данных морфологи-
ческого исследования в диффе-
ренциальной диагностике артри-
тов и других суставных заболева-
ний. Остальные главы посвяще-
ны ревматоидному артриту, серо-
негативным спондилоартритам,
посттравматическому и туберку-
лезному синовитам, микрокри-
сталлическим артритам, а также
диспластическим, метапластиче-
ским и опухолевым поражениям
синовиальной оболочки. 
Интересно, что впервые све-
дения об артроскопической диаг-
ностике синовитов были пред-
ставлены в руководстве Watanabe
П о рт р ет  с и н о в и та
Рецензия на книгу В.В. Лялиной и А.Б. Шехтера «Артроскопия и морфология синовита». М.: 2007
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